(e 


Extrait  de  la  PROVINCE  MEDICALE 


FIEVRE  A  TYPE  INTERMITTENT 


PAR 


E,  DEYIC 


CHATIN 


Chef  de  Clinique  mddicale  j  Interno  des  hopitaux. 


LYON 

IMPR1MB1UE  LEON  DELAROCHE  et  0le 
Place  de  la  Charitd,  10 


1892 


'  ‘  i  ,  ,  f 

J 

• ,  -• 

f  v  v  v  4  •:  •  -  •  *  • %  •  * 

■ 

- 


■ 


/  * : 


:  ■ 


i 


r 

„>  »  •  *  .  *  ’  V 

h.  v  f 

i 

■  J 

...  •  .  '  :  A  •  • 

■  •  1  ■  '  1  •"  ••  1  j 

. 


•• 

.  vt 


.  1 


•* 


. 


.  , 

■£i 


, 


■ 

■ 


s 


:  • 


■ 

- 


, 

•  . 


* 


''a 


FIEVRE  A  TYPE  INTERMITTENT 


Nous  avons  eu  recemment  l’occasion  d’observer  a  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Bondet,  a  l’Hotel-Dieu,  un 
malade  atteint  de  cancer  absolument  latent  de  l’estomac. 
Le  neoplasme  offrait  macroscopiquement  une  particu¬ 
larity  qu’on  rencontre  quelquefois  quand  il  a  pour  siege 
certains  visceres,  mais  qui  est  au  contraire  d’une 
extreme  rarete  quand  il  s’agit  d’un  cancer  gastrique. 
D’autre  part,  le  malade  avait  presente,  plusieurs  jours 
avant  d’etre  atteint  par  l’affection  intercurrente  (erysi- 
pele  de  la  face)  a  la  quelle  il  a  succombe,  des  accesfebri- 
les  quotidiens,  si  nets  et  si  intenses  que  nous  avions 
pense,  de  prime  abord,  qu’il  s’agissait  d’impaludisme, 
bien  que  le  patient  nous  ait  declare,  a  plusieurs  reprises, 
qu’il  n’avait  jamais  ete  atteint  de  cette  affection.  La  mar- 
che  de  la  maladie  et  l’examen  post  mortem  ont  montre 
que  ces  acces  febriles  ne  pouvaient  etre  rapportes  qu’a 


la  tumeur  dont  nous  n’avions  pas  meme  soupgonne  l’exis- 
tence  pendant  la  vie. 

Desrecherches  bibliographiques  assez  etendues  nous 
ont  montre.  que  les  cas  de  ce  genre  sont  absolument 
exceptionnels.  G’est  ce  qui  nous  a  engage  a  publier 
cette  note  que  precede  l’histoire  detaillee  de  notre 
malade : 

L.  J...,  age  de  70  ans,  cultivateur,  a  deja  fait  il  y  a  deux  ans 
un  sejour  dun  mois  a  l’Hotel-Dieu,  pour  une  sciatique  gauche, 
qui  a  du  reste  bieu  gueri.  II  n  a  jamais  fait  d  autre  maladic  et 
n’a  cesse  son  travail  qu'il  y  a  15  jours  environ,  epoque  alaquelle 
a  debute  l'affection  qui  Famene  aujourd’hui  a  l'hopital.  Get 
homme  habite  depuis  quelques  annees  le  canton  de  Morestel 
(Isere),  oil  on  observe  quelques  cas  de  fievre  intermittente,  mais 
lui-meme  n'a  jamais  eprouve  aucun  symptome  qu'on  puisse 
rattacher  a  une  manifestation  quelconque  de  l'impaludisme.  Pas 
de  syphilis,  pas  d’alcoolisme.  II  n'a  jamais  toussd  ni  crache  de 
sang  et  jusqu'a  ces  dernieres  semaines,  na  jamais  eprouve  de 
dyspnee.  II  a  toujours  eu  un  fort  appetit ;  jamais  de  diarrhee  ni 
de  vomissem exits. 

G’est  un  homme  de  constitution  robuste,  bien  muscle,  d'un 
embonpoint  au-dessus  de  la  moyenne.  La  peau  et  les  muqueuses 
sont  un  pcu  pales,  mais  sans  aspect  cachectique,  et  depuis  trois  J 
semaines  qu'a  debute  la  maladie  actuelle,  le  malade  pretend  j 
n'avoir  pas  maigri  notablement.  II  ne  se  plaint  que  d’un  peu  de 
dyspnee  et  dit  qu'il  a  demande  son  admission  a  l’hopital  unique- 
men  t  parce  que  depuis  quelques  semaines  il  s’est  aper§u  que  ses 
jambes  enflaient.  Les  membres  inferieurs  et  le  scrotum  sont  en 
effet  le  siege  d’un  cedeme  mou,  gardantbien  l’empreintedu doigt 
et  remontant  jusqu'a  la  partie  moyenne  de  l'abdomen.  Pas 
d’ascite.  La  face  est  un  peu  bouffie,  pas  d'cedeme  des  membres 
superieurs.  Le  coeur  est  gros,  sa  pointe  bat  d  une  ta^on  un  peu 
diffuse,  dans  le  5e  espace  ou  mieux  sous  la  6e  cote.  L’impulsion 
n'est  pas  tres  forte.  Les  contractions  sont  regulieres,  sans  faux 
pas.  On  n'entend  ni  souffle,  ni  galop.  Le  pouls  est  regulier,  les 
arteresfortement  atheromateuses.  Dyspnee  tres  moderee  au  repos 
augmentant  pendant  1  effort  sans  toutefois  devenir  excessive. 
L'examen  du  poumon  demontre  l’existence  d'un  emphyseme 
pul monaire  bien  accuse.  Rales  sibilants  dissembles  partout.  A  la 
base  droite  on  trouve  en  outre  des  rales  humides  fins,  assez  nom- 
breux,  sans  modification  de  lasonori.te,  sans  souffle.  Les  sommets 
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ne  presentent  rien  de  suspect.  Toux  peu  frequente,  pas  d’expec- 
toration.  La  palpation  et  la  percussion  de  F  abdomen  sont  indo- 
lentes  et  ne  revelent  rien  a  signaler.  L’appetitest  diminue  depuis 
une  quinzaine  de  jours  seulement.  Les  repas  provoquent  une 
augmentation  de  la  dyspnee,  sans  douleur  epigastrique,  sans  bal- 
lonnement  notable.  Ni  diarrhee,  ni  vomissement.  Les  urines  qui, 
depuis  quelques  mois,  etaient  pales  et  tres  abondantes,  sont 
devenues  beaucoup  plus  races  depuis  le  debut  de  Fcedeme.  Elies 
sont  cependant  limpides  et  contiennent  une  petite  quantite  d’al- 
bumine. 

En  face  des  symptomes  ci-dessus  enonces,  on  fait  le  diagnostic 
de  :  arterio-sclerose,  hypertrophieducoeur,  nephrite  interstitielle. 
Le  lendemain  matin,  le  malade  appela  notre  attention  sur  un 
symptome  qui  ne  faisait  que  le  confirmer.  Presque  chaque  jour 
et  plusieurs  fois  par  jour,  disait-il,  il  eprouvait  dans  la  region 
precordiale  une  douleur  sans  irradiation,  accompagnee  d’une  sen¬ 
sation  d’angoisse.  Cette  douleur  debutait  brusquement,  durait 
quelques  minutes  et  cessait  brusquement  aussi.  Elle  survenait 
sans  cause  appreciable,  aussi  bien  au  repos  qu’a  l’occasion  des 
mouvements,  aussi  souvent  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit. 
Dans  l’intervalle  des  acces,  le  malade  ne  ressentait  dans  cette 
region  aucune  sensation  penible  ou  douloureuse,  spontanement 
on  a  la  pression.  Tout  portait  a  croire  qu’il  s’agissait  la  de  legers 
acces  d 'ang or  pectoris  dont  la  frequence  toutefois  nous  paraissait 
bien  insolite.  —  Le  malade  fut  soumis  au  regime  lacte  et  a 
l’usage  de  la  digital e  et  de  l’iodure. 

Pendant  les  dix  jours  qui  suivirent,  les  crises  diminuerent  mais 
Fcedeme  et  la  dyspnee  ne  se  modifierent  pas.  Le  malade  se  levait. 
tous  les  jours  quelques  heures,  se  promenait  malgre  notre  recom- 
mandation  dans  la  salle  et  se  plaignait  constamment  de  n’avoir 
pas  assez  a  manger.  La  temperature  rectale  prise  regulierement 
deux  fois  par  jour,  oscillait  entre  38  et  38°, 7.  Cette  fievre,  nous 
l’avouons,  n’avait  que  peu  attire  notre  attention,  et  nous  l’avions, 
sans  y  regarder  de  bien  pres  et  sans  que  l’examen  minutieux  du 
malade  nous  permit  de  Paffirmer,  mis  sur  le  compte  d’une  de  ces 
nombreuses  inflammations  sereuses  qu’on  rencontre  si  frequem- 
ment  chez  les  albuminuriques  et  qui  evoluent  souvent  d’une  fagon 
tout  a  fait  insidieuse. 

Le  14  juin,  subitementle  malade  fut  pris  d’un  acces  de  fievre 
intense  caracterise  par  des  frissons  violents  et  repet6s,  suivis 
d’une  periode  de  chaleur  de  plusieurs  heures  de  duree  sans  sueurs 
terminales.  Les  quatre  jours  suivants  le  phenomene  se  reproduisit 
presque  exactement  a  la  meme  heure.  La  temperature  normale 
le  matin  atteignait  le  soir  40°.  L’acces  debutait  brusquement  vers 
1  heure  de  Papres-midi  par  des  frissons  qui  duraient  une  demi 
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heure  environ  et  se  terminaient  entre  7  et  8  heures  du  soir.  Les 
deux  derniers  acces  se  terminerent  par  des  sueurs  tres  abondantes. 
Ges  acces  febriles  ne  modifierent  pas  notablementl’etat  du  malade. 
Ils  ne  s’accompagnerent  ni  de  troubles  psychiques,  ni  de  vomis- 
sements,  ni  d’augmentation  des  phenomenes  pseudo-angineux. 

A  la  fin  de  l'acces,  le  malade  ne  paraissait  pas  tres  abattu.  Au 
moment  oil  la  temperature  etait  le  plus  eleve  le  facies  etait  vul- 
tueux,  le  pouls  a  140,  toujours  regulier,  la  respiration  acceleree, 
rien  de  plus.  Jamais  le  malade  n’eut  apres  les  acces  ni  herpes 
labialis ,  ni  aucune  eruption,  ni  augmentation  de  volume  de  la 
rate.  Ges  deux  derniers  symptomes,  l’heure  a  laquelle  les  acces 
debutaient,  l’echec  complet  de  la  quinine  administree  a  forte 
dose  des  le  premier  acces  et  a  la  fin  de  chacun  d'eux,  les  rensei- 
gnementsfournis  par  le  malade  sur  ses  antecedents  pathologiques, 
tout  cela  nous  permit  d'eliminer  l'idee  d'une  fievre  paludeenne 
H&tons-nous  d’aj outer  que  nous  n’avons  pas  pratique  la  recher¬ 
che  de  l’hematozoaire  de  Laveran  dans  le  sang. 

Ayant  abandonne  l'idee  d'une  fievre  paludeenne,  nous  etions 
amenes  a  rapporter  ces  grands  acces  febriles  a  une  suppuration 
interne,  cachee.  L’examen  quotidien  et  minutieux  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux  nous  donnait  des  resultats  negatifs. 
Notre  attention  s'etait  particulierement  portee  sur  les  voies  uri- 
naires.  L'urine  examinee  chaque  jour  etait  limpide,  sans  depot 
d’aucune  espece,  sans  pus,  albumineuse  au  meme  degre  que 
piAcedemment.  Le  toucher  rectal  ne  nous  apprit  rien.  Le  tegu¬ 
ment  cutane,  les  muqueuses  accessibles  n’etaient  le  siege  d’au¬ 
cune  plaie.  Aucune  tumefaction  ganglionnaire.  Pendant  cette 
periode  ou  un  examen  approfondi  du  malade  fut  fait  chaque  jour 
dans  le  but  de  rechercher  le  siege  de  cette  pretendue  suppuration 
interne,  l'abdomen  fut  souvent  palpe  et  jamais  le  malade  n’y 
accusa  la  moindre  douleur,  jamais  la  palpation  ne  nous  revela 
l'existence  d'une  tumefaction  quelconque.  Pour  ce  qui  concerne 
l'abdomen,  la  seule  chose  qui  fut  notee,  e’est  un  certain  degre 
de  meteorisme  qui  rendait  Pexploration  de  la  region  plus  difficile 
que  les  premiers  jours. 

Le  cinquieme  jour,  le  18  juin,  Faeces  febrile  fut  moins  intense 
que  les  jours  precedents,  la  temperature  ne  s’eleva  qu'a  38°, 8,  et 
il  n'y  eut  point  de  sueurs  terminates.  Les  deux  jours  qui  sui- 
virent  les  grands  acces  febriles  reparurent,  en  tout  point  sem- 
blables  a  ceux  des  jours  precedents,  sans  symptomes  nouveaux. 

Le  21  juin,  le  malade  se  plaignit  le  matin  d'une  douleur  au 
niveau  du  nez.  Le  soir  debutait  un  4rysipole  qui  ne  tarda  pas  a 
envahir  toute  la  face.  Get  erysipele  parut  benin  les  premiers 
jours,  il  n’y  eut  ni  delire,  ni  vomissement,  ni  tumefaction  gan¬ 
glionnaire  considerable.  La  fievre  prit  le  type  continu  avec  legere 


exacerbation  vesperale,  mais  ne  fut  jamais  considerable.  La  face 
seule  fut  envahie. 

Le  24  juin,  l’apres-midi,  l’etat  general  qui  etait  reste  bon  jus- 
que  la  devint  subitement  grave,  le  pouls  filiforme,  le  malade 
tomba  dans  le  collapsus  et  mourut  a  11  heures  du  soir. 
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FAITE  33 

HEURES  APRES  LA  MORT 

A  l’ouverture  de  la  cavite  abdominale,  on  constate  qu'iln’existe 
ni  ascite  ni  peritonite  d’aucune  espece.  Aucune  nodosite  miliaire 
carcinomateuse  sur  les  divers  replis  du  peritoine. 

L’estomac  occupe  sa  place  habituelle,  sa  direction  est  nor- 
rnale,  il  n’est  pas  notablement  dilate.  L’estomac,  le  duodenum, 
la  rate  et  le  pancreas  relies  entre  eux  par  des  adherences  solides 
sont  enleves  ensemble.  La  simple  palpation  permet  alors  de 
constater  a  travers  les  parois,  que  l’estomac  est  le  siege  de  deux 
tumeurs,  dont  Tune  est  situee  un  peu  a  droite  de  la  partie  me- 
diane,  l’autre  plus  grosse  paraissant  occuper  tout  le  fundus  et 
adherant  intimement  a  la  rate  qui  est  elle-meme  fortement  adhe- 
rente  au  diaphragme  sur  une  assez  grande  etendue. 

On  incise  l'estomac  sur  sa  face  anterieure,  a  quelques  centi¬ 
metres  de  la  grande  courbure  et  parallelement  a  celle-ci.  On 
constate  alors  que  le  pylore  et  le  cardia  sont  intacts.  Dans  l’in- 
terieur  de  l’estomac,  faisant  saillie  sur  la  muqueuse,  existent 
deux  tumeurs. 

La  plus  petite  est  situee  sur  la  face  posterieure,  a  peu  pres  a 
egale  distance  du  cardia  et  du  pylore,  un  peu  plus  pres  de  la 
grande  courbure  que  de  la  petite.  Cette  tumeur  est  constitute 
par  une  masse  volumineuse,  molle,  de  meme  couleur  que  le 
reste  de  la  muqueuse  gastrique  et  recouverte  de  nombreuses 
sugillations  sanguines.  Elle  est  ovoide,  a  grand  axe  parallele  a 
la  grande  courbure,  mesure  7  cent  1/2  de  longueur  et  6  de  lar- 
geui\  Son  point  le  plus  proeminent  s’eleve  a  4  cent,  au-dessus  de 
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la  muqueuse.  La  tumeur  a  veritablement  l’aspect  d’un  choufleur 
dont  la  base  d’implantation  esttres  dureetmesure  environ  3  cent, 
de  longueur. 

La  plus  grosse  est  separee  de  la  premiere  par  un  espace  de 
5  centimetres  ou  la  muqueuse  parait  absolument  saine,  elle  n’est 
ni  ramollie  ni  mamelonnee.  Cette  tumeur  a  une  surface  ulceree, 
elle  occupe  tout  le  fundus  et  les  portions  avoisinantes  des  deux 
faces.  L’aspect  de  cette  region  est  celui  d'une  vaste  ulceration 
recouverte  de  grosses  vegetations,  blancMtres,  molles,  anfrac- 
tueuses,  simulant  tout  a  fait  un  amas  de  substance  cerebrale 
ramollie.  La  tumeur  a  envahi  la  rate  qu’il  est  absolument  im¬ 
possible  de  detacher  de  la  grosse  tuberosite.  Ce  qui  reste  du 
tissu  splenique  n’est  plus  represente  que  par  Jin  croissant  coif- 
fant  la  grosse  tuberosite,  ayant  a  sa  partie  moyenne  1  centimetre 
d’epaisseur  et  a  ses  extremites  quelques  millimetres  seulement. 
Ge  reste  de  rate  pese  environ  25  grammes.  Tout  a  fait  sous  la 
capsule  de  la  rate  qui  n’est  pas  notablement  epaissie,  on  trouve 
a  la  partie  inferieure  deux  petits  noyaux  indures  deprimes,  d’un 
blanc  jaun&tre,  de  la  grosseur  d’un  pois,  de  forme  pyramidale  a 
base  dirigee  vers  la  peripherie  et  qui  sont  des  anciens  infarctus. 

On  incise  Tintestin  sur  toute  sa  hauteur  et  on  n’y  trouve  ni 
ulceration,  ni  tumeur  d’aucune  espece.  Les  ganglions  rnesent^- 
riques  ne  sont  pas  degeneres,  il  en  est  de  meme  des  ganglions 
pelviens,  inguinaux,  sus  et  sous-claviculaires. 

Le  pancreas  parait  macroscopiquement  sain,  nulle  part  il  ne 
pr^sente  de  noyaux  de  degenerescence. 

Le  foie  pese  1,800  grammes.  Il  a  tous  les  caracteres  les  plus 
nets  du  foie  muscade  type,  sans  sclerose,  de  consistence  peu 
ferme.  Les  gros  conduits  biliaires  sont  permeables,  la  vesicule 
moderement  distendue  par  de  la  bile  jaunatre.  Les  ganglions  du 
hile  ne  sont  pas  degeneres  et  malgre  le  plus  minutieux  examen, 
on  ne  trouve  dans  le  parenchyme  hepatique  aucun  noyau  de 
generalisation  carcinomateuse. 

Les  reins  pesent  chacun  180  grammes.  La  capsule  est  un  peu 
adherente,  surtout  au  niveau  des  quelques  petites  cicatrices 
blanches,  etoilees,  deprimees,  qu’on  trouve  a  sa  surface.  A  la 
coupe,  le  tissu  est  ferme,  congestionne.  La  striation  parait  un 
peu  moins  nette  qu’a  l’etat  normal.  Aucun  noyau  carcinomateux, 
pas  plus  que  dans  les  capsules  surrenales. 

La  face  anterieure  de  la  colonne  vertebrale  ne  parait  etre  le 
siege  d’aucune  alteration. 

La  plevre  droite  contient  100  cc  environ  de  liquide  citrin, 
clair,  sans  exsudat.  Pas  d'adherence.  Le  poumon  droit  est  ate- 
lectasie  dans  sa  partie  tout  a  fait  inferieure  et  emphysemateux 
dans  tout  le  reste  de  son  etendue.  La  plevre  gauche  est  vide, 
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libre  d’adherence.  Le  poumon  gauche  est  emphysemateux,  con- 
gestionne  un  peu  a  sa  base.  Nulle  part  dans  les  deux  poumons 
on  ne  trouve  de  foyer  d’hepatisation,  point  d’infarctus,  pas  trace 
de  tuberculose  recente  ou  ancienne.  Les  ganglions  trach^o- 
bronchiques  ne  sont  pas  degeneres. 

Le  pericarde  ne  contient  point  de  liquide.  Au  niveau  de  la 
base  du  coeur,  entre  les  gros  vaisseaux,  il  y  a  des  traces  de  pe- 

ricardite  ancienne.  Plusieurs  taches  laiteuses  sur  la  face  ant6- 

» 

rieure  du  ventricule  droit.  Le  cceur  debarrasse  de  ses  caillots 
pese  500  grammes.  Le  ventricule  gauche  a  des  parois  nettement 
hypertrophiees,  sans  qu’il  y  ait  dilatation  de  la  cavite.  A  la  coupe 
le  myocarde  a  la  teinte  et  la  consistance  normales.  Rien  a  si¬ 
gnaler  du  cote  du  coeur  droit.  Les  sigmoides  aortiques  sont  for- 
tement  atheromateuses,  rigides,  mais  il  n’y  a  ni  retrecissernent 
de  l’orifice  aortique,  ni  insuffisance  des  nids  de  pigeon.  La  val¬ 
vule  mitrale  a  sa  souplesse  habituelle.  Les  coronaires  sont  per- 
meables  et  non  retrecies  a  leur  embouchure.  La  gauche  a  1  cc. 
environ  de  son  origine  presente  un  depot  atheromateux  bien 
marque,  mais  n'obturant  pas  completement  la  lumiere  du  vais- 
seau. 

Les  centres  nerveux  ne  presentaient  macroscopiquement 
aucune  alteration. 

Nous  avons  cherche  minutieusement  s’il  existait  en  un  point 
quelconque  une  suppuration,  nous  n’en  avons  trouve  aucune 
trace,  pas  plus  dans  les  diverses  cavites  que  dans  l'interieur  des 
parenchymes  et  de  toutes  les  articulations.  Le  sujet  n’etant  pas 
reclame,  il  nous  a  ete  possible  de  lui  faire  subir  toutes  les  muti¬ 
lations  que  necessitait  ce  genre  de  recherche. 

Les  pieces  ci-jointes  ont  ete  soumises  a  l’examen  de  M.  le 
professeur  Tripier,  qui  n’a  pas  hesite  un  seul  instant  a  declarer 
qu’il  s’agissait  d’un  carcinome  primitif  de  la  grosse  tuberosite, 
avec  noyau  secondaire  de  la  face  posterieure,  veritable  greffe 
operee  sur  ce  point  de  la  muqueuse  gastrique.  L’examen  histo- 
logique  n’a  fait  que  confirmer  cette  opinion. 

EX  AMEN  MICROSCOPIQUE. 

1°  Tumeur  primitive.  Rate.  —  Le  parenchyme  splenique  est 
envahi  par  des  productions  neoplasiques  qui  se  disposent  soit 
en  vastes  nappes  homogenes,  soit  en  trainees  perdues  au  sein 
des  elements  normaux.  Les  premieres  presentent  une  serie  d’al- 
veoles  limites  par  des  tractus  conjonctifs  tiAs  fins  au  milieu 
desquels  nagent  des  debris  cellulaires.  Au  milieu  du  parenchyme 
splenique,  on  remarque  de  veritables  formations  canc^reuses 
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figurant  soit  des  tubes,  soit  des  amas  pleins  dans  lesquels  la 
forme  cylindre  des  cellules  apparait  tros  nettement.  La  tumeur 
a  les  memes  caracteres  histologiques  que  la  tumeur  secondaire. 

2°  Tumeur  cancereuse  secondaire.  —  La  muqueuse  est  entiere- 
ment  detruite.  Le  tissus  cellulaire  sous-muqueux  tres  epaissi  est 
envahi  jusqu’a  la  couche  musculaire  par  des  elements  neoplasi- 
ques.  Geux-ci  consistent  en  cellules  tres  nettement  cylindriques, 
hautes,  composees  de  deux  zones,  une  zone  superieure  claire 
teintee  en  jaune  par  l'acide  picrique,  une  zone  inferieure  rouge 
fonce,  dans  laquelle  on  trouve  un  noyau  ovale,  allonge  et  occu¬ 
pant  la  portion  peripherique  de  la  base  de  la  cellule.  Ges  cellules 
sont  disposees  en  foyer  ayant  le  plus  souvent  la  forme  de  tubes 
pourvus  d'une  lumiere  centrale  plus  ou  moins  large.  En  certains 
points,  elles  sont  disposees  de  telle  fa^on  qu'elles  tapissent  les 
parois  d'une  loge  conjonctive  assez  large.  En  ces  derniers  points 
L aspect  carcinomateux  du  neoplasme  est  extremement  net.  Dans 
la  couche  musculaire,  l'infiltration  des  elements  cancereux  s’est 
produite  bien  qu'a  un  faible  degre.  On  voit  la  surtout  une  accu¬ 
mulation  de  cellules  embryonnaires  disposees  entre  les  faisceaux. 
L'endo-periarterite  est  tres  marquee  sur  les  vaisseaux  de  la 
sous-muqueuse  dans  les  points  envahis  par  le  neoplasme.  En 
aucun  point  on  ne  trouve  de  tissu  cicatriciel  pouvant  laisser 
supposer  que  le  neoplasme  soit  developpe  au  niveau  d'un  ancien 
ulcere. 

3°  Estomac ,  portion  intermediaire.  —  Pas  d'autres  lesions 
visibles  qu'une  atrophie  bien  marquee  de  la  couche  glanduleuse, 
dont  on  ne  trouve  plus  que  quelques  vestiges.  Le  tissu  sous- 
muqueux  est  le  siege  d'une  infiltration  de  cellules  rondes  em¬ 
bryonnaires.  Pas  trace  de  foyers  neoplasiques. 

4°  Coeur.  —  On  y  distingue  d'abord  une  pigmentation  tres 
accusee  du  myocarde,  dessinant  une  serie  de  fibres  courtes  dont 
les  extremites  sont  coupees  suivant  une  ligne  brisee  plus  ou 
moins  rapprochee  du  gros  noyau  ovoide  de  la  fibre.  En  outre, 
on  trouve  des  bandes  sclereuses  assez  larges  s’etendant  entre  les 
fibres  musculaires  et  au  niveau  desquelles  on  voit  de  nombreuses 
cellules  jeunes,  c’est-a-dire  qu'a  cote  d'une  sclerose  interstitielle 
ne  semblant  pas  orientee  par  les  vaisseaux  on  rencontre  une 
infiltration  embryonnaire  recente. 

5°  Reins.  —  Les  espaces  conjonctifs  sont  elargis.  Un  certain 
nombre  d’entre  eux  presentent  des  traces  d'inflammation  recente. 
Les  glomerules  ont  les  anses  dilatees  et  elargies ;  quelques-uns 
d’entre  eux  sont  un  pen  scleroses,  la  sclerose  consistent  en  un 
simple  epaississement  de  la  capsule  de  Bowmann.  Les  epithe- 


liums  des  Tubuli  ne  presentent  nulle  part  de  proliferation  ni  de 
lesions  inflammatoires.  On  en  trouve  un  certain  nombre  atteints 
de  necrose  de  coagulation. 

En  resume,  chez  un  homme  de  70  ans,  sans  antece¬ 
dents  pathologiques,  et|atteint  depuis  quelque  temps 
deja  d’arterio-sclerose  s’est  developpe  un  cancer  double 
de  l’estomac  ayant  detruit  completement  la  rate  sans 
toucher  aucun  autre  organe.^  Ge  cancer  a  evolue  sans 
troubles  digestifs  d’aucune  espece  et  s’est  accompagne 
d’acces  febriles  intermittents  ressemblant  a  ceux  d’une 
fievre  paludeenne  a  type  quotidien. 

La  latence  absolue  du  cancer  de  l’estomac,  qui  n’eut 
peut-etre  pas  dure  longtemps  encore  si  une  affection 
intercurrente  n’avait  amene  la  mort  du  malade,  n’est 
pas  un  fait  bien  rare.  Nous  nous  y  arretons  uniquement 
parce  que  les  nombreux  examens  que  nous  avons  fait 
pour  rechercher  la  cause  des  acces  febriles  nous  ont 
found  1’occasion  de  palper  minutieusement  l’abdomen  du 
patient  et  que  jamais  nous  n’avons  eveille  chez  lui  la 
moindre  douleur,  la  moindre  sensation  penible.  Le  siege 
de  la  tumeur  secondaire,  la  consistance  de  la  tumeur 
primitive,  l’absence  de  masses  ganglionnaires  degenerees 
nous  expliquent  pourquoi  nous  n’avons  jamais  perqu  la 
moindre  tumeur.  On  a  fait  remar quer  avec  raison  que 
la  latence  du  cancer  de  l’estomac  tenait,  dans  certains 
cas  du  moins,  a  ce  que  les  malades  n’accusant  aucun 
trouble  gastrique,  la  palpation  methodique  de  l’abdomen 
avait  pu  etre  negligee.  D’apres  ce  qui  precede,  il  n’est 
pas  possible  de  faire  rentrer  notre  observation  dans 
cette  categorie’de  faits. 

D ’autre  part,  ni  pendant  les  grands  acces  febriles  oil 
la  temperature  s’eleva  a  40°  et  au  dela,  ni  au  debut  de 
l’erysipele  le  malade  n’a  eu  de  vomissements  d’aucune 
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nature.  On  sait  cependant  combien  il  est  frequent  dans 
ces  cas  d’observer  ce  symptome  et  on  aurait  a  priori 
difficilement  suppose  que  chez  un  homme  dont  l’estomac 
etait  le  siege  de  lesions  aussi  graves  et  aussi  etendues, 
deux  causes  aussi  communes  de  troubles  gastriques 
n’eussent  pas  provoque  l’apparition  de  quelques  vomis- 
sements. 

II  nous  reste  a  dire  quelques  mots  des  acces  doulou¬ 
reux  qu’a  presentes  notre  malade  et  que  nous  avons 
pris  au  debut  pour  des  acces  d’angine  de  poitrine.  L’ab- 
sence  des  signes  classiques  qui  accompagnent  habituel- 
lement  les  crises  d’angine  de  poitrine,  leur  frequente 
repetition  nous  avaient  bien  fait  douter  un  peu  de  leur 
nature,  mais  d ’autre  part  l’etat  du  coeur  et  des  vais- 
seaux,  la  presence  de  l’albumine  dans  Purine  cadraient 
trop  bien  avec  l’idee  d’une  angine  de  poitrine  pour  que 
nous  abandonnions  ce  diagnostic,  d’autant  plus  que 
nous  n’avions  aucune  raison  de  supposer  notre  malade 
atteint  de  carcinome.  La  douleur,  signe  subjectif  im¬ 
portant  du  cancer  gastrique,  n'a  pas  de  caractere  bien 
determine.  Elle  peut  revetir,  on  le  sait,  suivant  les  cas, 
un  grand  nombre  de  modalites,  quant  a  son  siege  et  a 
son  intensite.  Mais  neanmoins  il  est  assez  rare,  si  l’on 
s’en  rapporte  a  Pobservation  courante,  qu’elie  revete 
les  allures  que  nous  lui  avons  vu  prendre  chez  notre 
malade  et  qu’elie  en  impose  pour  des  acces  d’angorpec- 
toris.  Soit  a  propos  de  l’angine  de  poitrine,  soit  a  pro- 
pos  du  cancer  de  l’estomac,  on  ne  trouverien  mentionne 
dans  les  auteurs  qui  se  rapporte  au  diagnostic  differen- 
tiel  de  ces  deux  affections.  Gela  se  congoit  aisement, 
car  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  douleur  est  un  plieno- 
mene  accessoire  de  peu  d ’importance  k  cote  des  autres 
symp tomes  dont  la  constatation  permet  d’etablir  un 
diagnostic.  Et  il  faut  un  cas  analogue  a  celui-ci,  c’est-a- 
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dire  oil  il  y  ait  coincidence  de  lesions  cardio-vasculaires 
et.  de  tumeur  gastriqne  pour  qu’il  puisse  etre  question 
de  ce  diagnostic  differentiel.  C’est  parce  que  notre 
malade  presentait  une  serie  de  symptomes  au  milieu 
desquels  il  est  commun  d ’observer  de  l’angine  de  poi- 
trine  que  nous  avions  ete  amend  a  faire  ce  diagnostic  et 
non  parce  que  la  symptomatologie  de  ces  acces  etait 
franchement  celle  qu’on  rencontre  d ’habitude  chez  les 
malades  atteints  d’angine  de  poitrine. 

L’examen  metbodique  des  diverses  fonctions  de  l’es- 
tomac  n’a  pas  ete  fait  il  est  vrai,  le  contenu  gastriqne 
n’a  pas  ete  analyse.  Get  examen  eut-il  ete  fait,  que 
nous  aurions  pu  peut-etre  penser  a  un  neoplasme 
sans  pouyoir  en  affirmer  l’existence.  Mais  la  raison  qui 
nous  a  fait  negliger  ce  genre  d ’exploration,  c’est  que  le 
malade  n’accusait  aucune  espece  de  troubles  gastriques. 

Arrivons  maintenant  a  la  partie  la  plus  importante 
des  symptomes  presentes  par  notre  malade,  les  grands 
acces  febriles. 

La  fievre  n’est  pas  assurement  d’une  rarete  extreme 
dans  le  cancer  de  l’estomac  ;  cependant,  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  on  ne  l’observe  pas  et  elle  reste  un 
symptome  d’ordre  secondaire  sur  lequel  on  apeu  insiste. 
Sans  rapporter  ici  l’avis  de  tous  ceux  qui  ont  ecrit  sur 
les  maladies  de  l’estomac,  onpeut  dire  que  la  plupart  des 
auteurs  se  sont  contentes  de  signaler  le  fait,  sans  en  mon- 
trer  la  frequence  relative  et  la  valeur  diagnostique  ou 
pronostique,  sans  chercber  a  en  donner  une  pathogenie. 
Seul,  si  on  fait  exception  des  contemporains,  Brinton, 
consacre  a  la  fievre  dans  le  cancer  gastrique  une  page 
qui  a  ete  reproduite  unpeu  partout.  Nous  aurons  l’occa- 
sion  d’y  revenir. 

Avant  tout,  il  faut  etablir  une  distinction  entre  les  cas 
ou  il  existe  une  complication  capable  d’expliquer  la 
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fievre,  etceuxou  toute  espece  de  complication  faisant 
defaut,  la  fievre  ne  peut  vraisemblablement  tenir  qu’a 
revolution  de  la  tumeur  elle-meme. 

L ’elevation  de  la  temperature  peut  etre  due  par 
exemple,  a  l’inflammation  d’une  sereuse  (peritoine, 
plevre,  pericarde, etc.), inflammation  reconnaissant  pour 
cause,  soit  des  noyaux  secondaires  developpes  dans  cer¬ 
tains  visceres,  soit  de  la  carcinose  miliaire.  Dans  ces 
cas,  la  fievre  n’est,  en  general,  pas  considerable,  letype 
en  est  irregulier  et  surtout  variable  suivant  chaque  cas 
pris  en  particulier.  Elle  n’affecte  jamais  les  allures  d’une 
fievre  intermittente. 

Une  cause  de  fievre,  bien  connue  celle-ld  et  assez 
commune,  c’est  la  tuberculisation.  On  sait,  en  effet, 
qu’un  malade  atteint  de  carcinome  peut  en  meme  temps 
etre  tuberculeux  et  la  fievre  dans  ces  cas  n’est  que  l’ex- 
pression  symptomatique  de  la  tuberculose,  la  tumeur 
gastrique  n’a  rien  a  y  voir. 

Dans  ces  deux  ordres  de  cas,  la  fievre  n’est  assure- 
mentpas  un  symptome  negligeable  et  son  etude  a  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  une  certaine  importance.  Mais 
nous  ne  voulons  pas  y  insister.  D’ailleurs  la  plupart  des 
auteurs  classiques,  quand  ils  parlent  de  la  fievre  dans  le 
cancer  gastrique,  ont  surtout  en  vue  la  fievre  due  a  une 
complication. 

Nous  desirons  simplement  etudier  avec  quelques 
details,  la  fievre  dite  essentielle.  G’est-d-dire  nous  limi¬ 
ter  aux  cas  dans  lesquels,  apres  avoir  observe  de  la 
fievre  pendant  la  vie,  on  n’a  pu  trouver  a  l’autopsie^ 
pour  l’expliquer,aucune  cause  autre  que  la  tumeur  elle- 
meme. 

Pour  juger  de  la  frequence  de  cette  fievre  essen¬ 
tielle,  il  faudrait'-  avoir  sous  la  main  des  statistiques 
portant  sur  un  grand  nombre  de  cas.  Or  ces  statis- 
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tiques  n ’existent  pas.  Dans  aucun  des  traites  que  nous 
avons  pu  consulter  il  n’est  fait  mention  de  cette  fre¬ 
quence,  nulle  part  on  ne  trouve  de  chiffre  se  rappor- 
tant  a  ce  point  particular  de  la  symptomatologie  du 
cancer.  En  outre,  il  existe  a  ce  sujet  des  contradic¬ 
tions  absolues  entre  les  auteurs.  Ainsi,  Brinton  dit : 
((  Les  symptomes  febriles  accompagnent  le  cancer  de 
l’estomac  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  suppose  genera- 

lement . L ’ulceration,  l’inflammation  et  la  peritonite 

en  sont  des  causes  aussi  frequentes  que  la  maladie  pri¬ 
mitive  ou  l’epuisement  qui  en  resulte.  Cependant,  c’est 
ce  dernier  fait  qui  semble  determiner  ces  symptomes 
dans  la  majorite  des  cas  ».  Leube,  au  contraire  [Ziems- 
sen’s  Handbuch ),  loin  dela  tenir  pour  frequente,  doute 
meme  de  l’existence  de  cette  fievre  essentielle.  La  rai¬ 
son  de  ces  divergences  d ’opinion  est,  croyons-nous,  fa¬ 
cile  a  trouver.  Il  est  probable,  ainsi  qu’en  temoigne  les 
recherches  de  Hampeln,  que  la  temperature  chez  ces 
malades  est  elevee  de  temps  en  temps.  Mais  il  ne  s’agit 
pas  la  d’une  fievre  a  grand  tapage,  la  temperature  s’e- 
leve  simplementa  38  ou  38.5  et  le  malade  ne  s’en  plaint 
pas.  Gen’estqu’un  symptome  defaible  importance.  D’ail- 
leurs  le  cancer  de  l’estomac,  etant  a  juste  litre  considere 
comme  une  affection  apyretique,  on  neglige  de  prendre 
regulierement  la  temperature  des  que  le  diagnostic  est 
etabli  et  quand  ilest  encore  hesitant  on  n’attend  du  ther¬ 
mometre  aucun  renseignement  utile  et  on  ne  le  consul  te 
pas. 

De  toute  autre  importance  est  la  fievre  quand  elle 
revet,  comme  chez  notre  malade,  le  type  franchement 
intermittent.  Les  troubles  digestifs,  quand  ils  existent, 
sont  alors  relegues  au  second  plan.  Les  acces  febriles 
attirent  forcement  l’attention  du  malade  et  du  medecin. 
Le  malade  est  bien  plutot  considere  comme  un  febri- 
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citant  que  comme  un  dyspeptique.  Ces  acces  creent  un 
complexus  symptomatique  important  au  point  de  vue 
diagnostique  et  dont  la  pathogenie  presente  un  certain 
interet.  , 

De  toutes  les  especes  de  fievre  qui  peuvent  exister 
clans  le  cancer  gastrique,  cette  fievre  intermittente 
essentielle  est  celle  qui  a  ete  le  moins  etudiee.  Wunder¬ 
lich,  dans  son  traite,  la  signale  en  cestermes  :  «  II  existe 
parfois  de  la  fievre  ties  le  debut ;  la  marche  est  alors 
tres  rapide.  La  fievre  pent,  dans  ces  cas,  avoir  au  debut 
un  caractere  intermittent.  »  11  ne  distingue  pas  la  fievre 
essentielle  de  la  fievre  symptomatique.  Rosenheim 
Krankheiten  des  Verdanungs apparates ,  Bd  I,  S.  213) 
en  parle  un  peu  plus  longuement :  «  Dans  le  cours  de  la 
maladie,  il  survient  parfois  de  vrais  parox}^smes  febriles 
(frissons,  chaleur,  sueurs),  comme  s’il  s’agissait  de  la 
malaria.  Ges  cas  n’ont  rien  a  faire  avec  les  augmenta¬ 
tions  de  la  temperature  qui  peuvent  etre  produites  par 
une  peritonite  ou  une  pleuresie  concomittante,  attendu 
qu’ils  ont  ete  observes  aussi  dans  des  cas  oil  aucune 
complication  ne  pouvait  expliquer  la  fievre.  II  est  plau-  . 
sible  d’admettre  que  ces  paroxysmes  sont  produits  par 
la  resorption  de  produits  toxiques  dus  a  la  destruction 
du  cancer.  »  Un  seul  memoire  original  s’occupe  specia- 
lement  de  la  fievre  intermittente  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  Ge  memoire  est  peu  connu  et  ne  se  trouve, 
d’apres  nos  recherches,  reproduit  dans  aucun  travail 
frangais.  II  est  l’oeuvre  du  docteur  Hampeln,  de  Riga. 

II  a  ete  publie,  enl888,  dans  la  Zeitschrift  fur  Kli-  i 
nische  Medicin ,  et  contient  trois  observations  person- 
nelles  qu’on  peut  resumer  ainsi : 

ler  cas  :  Homme  de  57  ans,  admis  le  4f6vrier  1883  a  l'liopital 
de  Riga.  Souffrait  depuis  deux  mois,  tous  les  trois  jours,  d'acces  i 
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febriles  avec  frisson,  chaleur  et  sueur.  II  paraissait  bien  por- 
tant,  cependant  la  coloration  de  son  visage  etait  maladive  et 
anemique.  Fonctions  digestives  normales.  Pendant  son  sejour  a 
l’hopital,  il  survint  treize  acces  de  fievre  avec  frissons,  chaleur 
et  sueur.  On  crut  a  une  suppuration  cachee,  perisplenique  proba- 
blement.  Ponction  negative  de  la  rate.  Le  patient  sortit  de  l'hopi- 
tal  et  y  revint  le  3  juin  de  la  meme  annee  accusant  des  douleurs 
d’estomac  et  des  vomissements.  Amaigrissement  considerable  et 
anemie.  Tumeur  qu'on  sentait  dans  la  region  epigastrique,  acces 
febriles  repetes.  A  l’autopsie :  Garcinome  medullaire  ulcere  de 
laparoi  posterieure  de  l’estomac.  Foi  normal.  Pas  de  suppura¬ 
tion. 

2e  cas  :  Homme  de  53  ans,  admis  le  17  juillet  1883.  Depuis  six 
semaines  il  souffrait  de  vomissements,  et,  depuis  deux  semaines, 
d’acces  febriles  quotidiens  avec  frissons,  chaleur  et  sueurs.  Bon 
etat  general.  Tumeur  epigastrique.  Jusqu’au  lcr  septembre,  date 
de  la  mort,  il  eut  des  acces  febriles  a  diverses  reprises.  A  l'au- 
topsie  :  Cancer  medullaire  ulcere  de  l’estomac,  adherences  de 
celui-ci  au  foie.  Noyaux  secondaires  dans  le  foie,  le  pancreas  et 
les  ganglions  mesenteriques.  Pas  de  suppuration. 

3e  cas:  Femme  de  40  ans  entree  le  22  aout  1887.  Antecedents 
hereditaires  sans  importance.  A  touss4  a  plusieurs  reprises  et  a 
.crache  un  peu  de  sang  il  y  a  dix  ans.  Depuis  cinq  ans,  souffrait 
de  douleurs  epigastriques  avec  diminution  de  Tappetit  sans 
nausees  ni  vomissements.  Dans  ces  derniers  temps,  ces  sympto- 
mes  ont  diminue.  Depuis  six  mois,  elle  a  remarque  la  presence 
d’une  tumeur  dans  le  ventre,  au-dessus  de  l’ombilic  et  souffre  du 
ventre  et  de  la  poitrine.  Jamais  d’hemorragie  gastrique  ou  intes- 
tinale.  Toux  legere  ayant  amene  deux  fois  seulement  des  vomis¬ 
sements.  Ne  tient  pas  le  lit,  mais  depuis  un  an  a  beaucoup  mai- 
gri,  grande  faiblesse.  Regies  normales.  La  malade  se  plaint 
souvent  de  fievre  intense  survenant  par  acces  depuis  sept  mois 
presque  toutes  les  deux  nuits,  vers  deux  heures  du  matin,  avec 
les  trois  stades  classiques.  Pendant  les  acces,  soif  vive,  cephalee 
intense.  Dans  les  intervalles,  sensation  de  bien-etre.  Au  moment 
de  l’entree,  Taspect  de  la  malade  est  plutot  celui  d'une  phtisique 
que  d’une  cancereuse.  Peau  elastique,  un  peu  d’oedeme  peri- 
malleolaire.  Le  bruit  respiratoire  est  affaibli  du  cote  droit.  Rales 
secs  peu  abondants  dans  les  deux  fosses  sus-claviculaires.  Goeur 
normal.  Pasde  meteorisme.  La  tumeur  abdominal e  situee  a  gauche 
et  au-dessus  de  l'ombilic  prend  part  aux  forts  deplacements  du 
diaphragme.  Elle  est  dure  et  est  le  siege  debasements  ;  a  son 
niveau  on  entend  un  souffle  systolique.  Rien  aux  autres  visceres. 
Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Pendant  les  quatre  mois  de  sejour  a  l’hopital,  les  acces  febriles 
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furent  le  principal  symptome.  Ils  furent  d'une  intermittence 
irreguliere.  La  temperature  atteignait  40°  ou  41°,  parfois  meme 
42°  et  apres  cinq  ou  six  heures  d’abondantes  sueurs  tombait  a 
36°  ou  37°.  II  s'ecoulait  entre  les  acces  tantot  un  seul  jour,  tan- 
tot  plusieurs  (jusqu’a  7),  pendant  lesquels  la  malade  se  trouvait 
tres  bien.  L’appetit  fut  longtemps  bon,  la  digestion  reguliere  et 
normale,  sans  vomissement.  Les  r&les  disparurent,  neanmoins 
la  malade  perdit  10  kilos  de  son  poids.  Au  bout  d’un  mois  sur- 
vinrent  par  acces  des  douleurs  violentes  au  niveau  de  la  tumeur, 
si  violentes  que  les  injections  de  morphine  ne  les  calmaienfc  pas. 
Deux  mois  apres,  les  douleurs  devinrent  permanentes  et  plus 
violentes.  Un  chirurgien  appele  pensa  a  une  suppuration.  On 
transporta  la  malade  dans  un  service  de  chirurgie  (decembre 
1887).  La  les  acces  febriles  se  rep^terent  tous  les  jours  en  meme 
temps  que  les  acces  douloureux.  Une  incision  exploratrice  fut 
faite,  sans  resultat.  Huit  jours  apres  Foperation,  elle  mourut 
d’epuisement.  Les  dix  derniers  jours  point  de  fievre,,  les  quatre 
derniers,  hypothermie. 

Autopsie  :  Peritoine  normal,  sans  epanchement.  Tumeur  de  la 
region  pylorique  d'aspect  colloi'de  et  detruite  en  grande  partie  ; 
a  la  petite  courbure  adherait  un  paquet  ganglionnaire  de  la  gros- 
seur  du  poing  de  consistance  gelatineuse.  Ganglions  retroperito- 
neaux  degeneres.  Aucun  noyaux  metastatiques.  Nulle  part  de  sup¬ 
puration.  Dans  le  lobe  superieur  du  poumon  gauche,  pres  du 
hile,  noyaux  caseeux  peribronchiques  a  peripherie  induree  et 
sclereuse.  Au  microscope,  la  tumeur  fut  reconnue  pour  un  carci- 
nome  gelatineux  myxomateux.  | 

Dans  les  commentaires  qui  suivent  ces  trois  observa¬ 
tions,  rauteur  explique,  avec  beaucoup  de  details, 
comment  il  est  arrive  a  exclure  •  l’idee  d’une  fievre 
intermittente  a  forme  anormale  pour  se  rattacher  a 
celle  d’une  suppuration  interne.  Dans  le  dernier  cas 
seulement,  instruit  par  les  deux  premieres  observations, 
il  est  arrive  a  faire  pendant  la  vie  le  diagnostic  pro¬ 
bable  de  fievre  intermittente  essentielle. 

Ces  trois  observations ,  reunies  a  celle  qui  a  ete  le 
point  de  depart  de  notre  travail,  portent  a  quatre  le 
nombre  des  cas  de  fievre  intermittente  essentielle  dans 
le  cancer  de  l’estomac.  Dans  les  differents  recueils 


periodiques  nous  n’avons  pu  en  trouver  d’autres.  Ce 
n’est  pas  a  dire  que  cette  fievre  soit  aussi  rare  que  sem- 
blerait  l’indiquer  ce  petit  nombre  de  cas.  Probablement 
beaucoup  des  cas  observes  n’ont  pas  ete  publies.  Pour 
donner  une  idee  de  leur  frequence,  nous  pouvons  rap- 
peler  que  Hampeln,  en  quatre  annees,  a  examine,  a  ce 
point  devue,  86  cas  de  cancer  gastrique,  et  qu’ii  n’a 
pu  recueillir  qu’une  seule  observation  d’acces  febriles 
essentiels  intermittents. 

Des  quatre  observations ,  trois  se  rapportent  a  des 
hommes  de  58  a  70  ans,  une  a  une  femme  agee  de 
40  ans  seulement.  Point  au-dessous  de  cet  age.  Dans 
les  20  cas  de  cancer  de  l’estomac  rapportes  dans  la 
these  de  Mathieu  (Til.  de  Lyon,  1884),  et  qui  tous  con- 
cernent  de  jeunes  sujets,  trois  fois  seulement  la  fievre 
a  ete  notee.  Bien  que  ces  trois  observations  ne  soient 
pas  tres  detaillees,  il  y  est  cependant  specifie  que  la 
fievre  n’avait  rien  d’essentiel,  qu’elle  etait  au  contraire 
due  a  une  complication.  D’ailleurs,  dans  aucun  de  ces 
cas  la  fievre  n’a  revetu  les  allures  dune  fievre  intermit- 
tente. 

Les  acces  ont  existe  pendant  un  temps  tres  variable 
dans  chacun  des  cas.  Ainsi  ils  ont  ete  observes  presque 
sans  remission  pendant  onze  mois  dans  Lobs.  Ill  de 
Xampeln,  six  mois  dans  l’obs.  I,  deux  mois  environ 
dans  sonobs.  II  et  quelques  jours  seulement  chez  notre 
malade.  II  faut  en  conclure,  contrairement  a  ce  qu’on 
trouve  signale  dans  certains  auteurs,  notamment  dans 
Brinton,  que  Tapparition  de  la  fievre  n’indique  pas  for- 
cement  que  la  marclie  de  Laffection  sera  rapide  et  que 
la  mort  surviendra  au  bout  de  peu  de  temps. 

Les  acces  sont  survenus  tantot  tous  les  jours,  tantot 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Dans  aucun  cas  on  n’a  ob¬ 
serve  deux  acces  quotidiens.  Apres  s’etre  montre  regu- 
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lierement  sous  la  forme  d ’acces  quotidiens  pendant 
quelques  jours,  les  acces  parfois  ont  cesse  pendant  un 
temps  variable  pour  revenir  soit  avec  le  meme  type, 
soit  avec  un  type  different.  Ge  fait  a  ete  surtout  bien 
marque  dans  l’obs.  Ill  de  Hampeln. 

Tandis  que  chez  notre  malade  ils  debutaient  vers  midi 
ou  1  heure,  cliez  la  malade  d’Hampeln  ils  survenaient 
vers  2  lieures  du  matin. 

La  duree  des  acces  a  toujours  ete  assez  longue ; 
chaque  periode  durait  en  moyenne  plusieurs  heures. 
Certains  acces  ont  ete  complets,  c’est-a-dire  composes 
des  trois  periodes  classiques.  D’autres  ont  ete  incomplets, 
la  periode  des  sueurs  faisant  defaut.  Un  acces  complet 
etait  suivi  tantot  d’un  autre  acces  complet,  tantot  d’un 
acces  incomplet.  A  ce  point  de  vue,  la  plus  grande  irre- 
gularite  s’est  manifestee  Dans  tous  les  cas,  on  a  note 
apres  les  acces  Labsence  de  tumefaction  de  la  rate  et 
d ’herpes  labialis.  La  quinine  n’a  donne  aucun  resultat. 

En  somme,  en  y  regardant  de  pres,  les  acces  ont  ete 
loin  de  revetir  l’aspect  classique  de  ceux  de  l’infection 
paludeenne  la  plus  franche.  Mais  on  sait  que  les  anoma¬ 
lies  symptomafciques  sont  frequentes  dans  la  malaria, 
et  on  ne  pouvait  guere,  en  se  basant  uniquement  sur  les 
caractercs  memes  des  acces,  acquerir  la  certitude 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  fievre  intermittente  vraie. 
Dans  les  quatre  cas,  ce  n’est  qu ’apres  un  examen  mi- 
iintieux  et  au  bout  de  plusieurs  jours,  qu’aide  des  ren- 
seignemei>ts  fournis  par  le  malade  lui-meme  on  a  pu 
arriver  a  rejeter  le  diagnostic  de  fievre  paludeenne. 

Au  point  de  vue  de  la  difficulte  du  diagnostic,  les 
quatre  observations  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs. 
Ou  bien,  comme  dans  les  deux  dernieres  observations 
d’Hampehr,  il  existait  des  signes  evidents  et  indiscuta- 
bles  de  neoplasie  gastrique,  ou  bien,  comme  dans  les 
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deux  autres,  il  n’y  avait  que  des  signes  de  probability 
en  faveur  d’un  cancer,  ou  bien  meme  aucun  symptome 
attirant  l’attention  du  cote  des  voies  digestives.  Dans  le 
premier  cas,  on  avait  surtout  a  discuter  la  coexistence 
chez  le  malade  de  l’impaludisme  et  du  cancer.  Une  fois 
l’impaludisme  rejete,  il  restait,  avant  d’admettre  une 
fievre  essentielle  a  eliminer  l’hypothese  d’une  suppu¬ 
ration  interne.  Dans  le  deuxieme  cas,  le  diagnostic  pre- 
sentait  encore  certainement  plus  de  difficultes.  Il  fallait 
d’abord ,  avant  de  songer  a  la  fievre  intermittente 
essentielle,  faire  le  diagnostic  de  neoplasme  gastrique. 
On  sait  combien  dans  certains  cas  la  chose  est  difficile 
quels  que  soient  les  procedes  d ’exploration  qu’on  puisse 
mettre  en  oeuvre.  Une  fois  ce  premier  diagnostic,  les 
difficultes  restaient  les  memes  que  dans  les  observations 
du  premier  groupe,  c’est-a-dire  celles  ou  on  sentait  sy 
tumeur. 

L’existence  de  cette  fievre  essentielle  etant  admise, 
le  diagnostic  de  neoplasme  gastrique  etant  fait,  celui 
d’acces  paludeen  etant  elimine,  il  reste  encore  dans  ces 
cas  des  difficultes  presque  insurmontables  pour  savoir 
s’il  ne  s’agit  pas  d’acces  febriles  engendres  par  une 
suppuration  profonde  et  cachee.  Une  suppuration  pro- 
fonde  peut  en  effet  exister  aussi  bien  chez  un  cancereux 
comme  consequence  directe  ou  indirecte  du  neoplasme 
gastrique  que  chez  un  autre  malade.  Il  est  juste  cepen- 
dant  d’ajouter  que  dans  les  documents  que  nous  avons 
pu  consulter  concernant  la  fievre  symptomatique,  nous 
avons  rarement  trouve  signale  des  acces  febriles  perio- 
diques  pouvant  faire  croire  a  l’existence  d’une  fievre 
paludeenne.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  certains  cas  le 
diagnostic  exact  ne  pourra  etre  fait  qu’au  moment  de 
la  verification  anatomique.  Sur  nos  quatre  cas,  trois  fois 
il  n’a  ete  fait  qu’a  ce  moment. 
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L’autopsie  dans  les  quatre  cas  que  nous  rapportons,  a 
montre  qu’il  s’agissait  :  deux  fois  d’un  cancer  encepha- 
loi'de,  une  fois  d’un  epithelioma  cylindrique,  une  fois 
d’un  carcinome  ay  ant  subi  la  degenerescence  colloide. 
Dans  tous  les  cas,  la  tumeur  etait  largement  ulceree. 
Outre  la  presence  de  masses  ganglionnaires  plus  ou 
moins  volumineuses  et  degenerees  on  a  constate  dans 
deux  cas  l’absence  complete  de  noyaux  secondaires  dans 
tous  les  visceres.  Dans  un  cas  le  foie  et  le  pancreas  etaient 
envaliis,  dans  un  autre  enfin,  la  rate  seule  etait  detruite 
par  la  tumeur. 

En  face  de  ces  resultats,  nous  devons  done  conclure 
que  les  acces  intermittents  peuvent  se  rencontrer  aussi 
bien  quand  le  neoplasme  reste  limite  a  l’estomac  que 
lorsqu’il  envahit  les  autres  visceres  abdominaux. 

Apres  avoir  etudie  les  pieces  provenant  de  l’autopsie 
de  notre  malade,  nous  avions  pense  un  instant  que  la 
destruction  de  la  rate  par  la  tumeur  avait  peut-etre  joue 
un  role  dans  la  production  des  accidents  febriles.  Le 
resultat  des  autopsies  d’Hampeln  prouve  qu’il  n’en  est 
rien.  Nous  pouvons  en  donnerune  autre  preuve. 

E11  effet,  dans  les  observations  de  carcinome  de  la 
rate  primitif  (ce  qui  est  tres  rare,  on  n’en  comptepasplus 
d’une  dizaine  de  cas  dans  la  science)  ou  secondaire  que 
nous  avons  pu  consulter,  ces  accidents  febriles  ne  sont 
pas  relates  d’une fagon  formelle.  Dansun  cas  de  Scheffer 
( Jahrb .  f.  Kinderheilk.  Bd  XY-1880),  rapporte  dans  la 
these  de  Mathieu,  il  est  dit  simplement  que  la  tempera¬ 
ture  s’elevade  temps  en  temps  a  38  ou  38°, 5.  Dans  un 
des  cas  rassembles  par  M.  Besnier,  dans  son  article  du 
dictionnaire  encyclopedique,  le  malade  aurait  presente 
des  acces  febriles  intermittents.  Ge  cas  est  du  a  Brown 
(1870 — New- York.  Med.  Record),  et  si  nous  n’yatta- 
chons  pas  plus  d’importance,  e’est  que  nous  n’avons  pu 
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consulter  l’original  et  que  les  details  manquent  absolu- 
ment  dans  l’analyse  du  dictionnaire.  Quant  a  1’obser- 
vation  publiee  par  Notta  ( Arch .  gen.  Med.,  1886, 
p.  167),  nous  n’en  tiendrons  pas  compte,  bien  que 
l’auteur  dise  «  que  le  malade  presentait  de  la  fievre 
a  type  paraissant  intermittent  »  parce  que  la  veri- 
fication  anatomique  n’a  pas  ete  faite  et  qu’ikest  possible 
que  le  diagnostic  porte  pendant  la  vie  ait  ete  errone. 

Une  fois  en  possession  de  ces  donnees,  est-il  possible 
de  tenter  une  pathogenie  de  ces  accidents  febriles  ? 

Dans  les  quatre  cas,  ainsi  qu’il  a  ete  dit  plus  haut,  il 
s’agissait  de  carcinome  ulcere,  c’est-a-dire  de  tumeur 
dont  les  parties  constituantes,  solides  et  liquides  se  des- 
agregeaient  et  se  repandaient  dans  la  cavite  gastrique. 
Ces  produits  devaient,  qu’il  y  ait  ou  non  une  stenose 
pylorique  plus  ou  moins  prononcee,  sejourner  longtemps 
dans  l’estomac,  etant  donnee  la  diminution  marquee  de 
la  motriciie  gastrique  chez  les  cancereux  et  les  pheno- 
menes  de  retention  qu’on  observe  communement  chez 
ces  malades.  On  sait,  d’autre  part,  depuis  les  travaux 
de  von  Jaksch  et  de  Senator,  ceux  plus  recents  de 
Klemperer  et  d ’Adamkiewicz  sur  le  coma  des  cance¬ 
reux,  que  ces  produits  de  destruction  des  carcinomes 
riches  en  sue  sont  doues  de  proprietes  toxiques  bien 
marquees.  On  peut  supposer,  bien  que  la  preuve  expe¬ 
rimental  n’en  ait  pas  ete  donnee,  que  parmi  ces  poisons 
multiples  quelques-uns  out  des  proprietes  pyretogenes  et 
qu’ils  sont  capables,  quand  ils  sont  introduits  dans  le 
torrent  circulatoire,  de  produire  des  acces  febriles  in- 
termittents  analogues  a  ceux  qui  ont  ete  observes  chez 
les  malades  dont  nous  avons  rapporte  1’histoire.  Gen’est 
evidemment  la  quhine  hypothese,  mais  elle  n’a  rien 
d’invraisemblable  en  soi. 

A  cette  hypothese  on  peut  evidemment  faire  beaucoup 
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d’objections.  Pourquoi  par  exemple,  etant  donnee  la 
grande  frequence  des  cancers  ulceres  n’a-t-on  pas  plus 
souvent  roccasion  d’observer  ces  acces  febriles  ?  On 
pourrait  peut-etre  ref uter  cette  objection  de  la  faqon 
suivante  :  L ’apparition  de  ces  acces  est  subordonnee  a 
l’etat  de  la  muqueuse  gastrique  dans  les  portions  res- 
pectees  macroscopiquement  par  le  neoplasme.  Dans  ces 
parties  tres  souvent,  on  le  salt,  il  se  produit  des  modifi¬ 
cations  importantes  des  tuniques  de  l’estomac,  modifi¬ 
cations  compromettant  d’une  faqon  souvent  absolue  le 
pouvoir  d’absorption  de  la  muqueuse,  ainsi  qu’en  temoi- 
gnent  pendant  la  vie  l’epreuve  avec  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  surtout  les  examens  histologiques.  Dans  les  trois 
observations  d’Hampeln  il  n’est  pas  fait  mention,  il  est 
vrai,  de  1’etat  microscopique  des  points  de  la  paroi  non 
envahis,  mais  dans  notre  observation  l’examen  histolo- 
gique  de  ces  points  a  ete  fait  et  nous  avons  pu  nous 
convaincre  qu’a  ce  niveau  les  lesions  etaient  a  peu  pres 
nulles.  G’est-a-dire  que  dans  les  points  respectes  par  les 
tumeurs  la  muqueuse  gastrique  etait  vraisemblablement 
capable  d  absorber  les  produits  toxiques  verses  inces- 
samment  par  le  neoplasme  ulcere  et  en  presence  des- 

quels  elle  se  trouvait  constamment  en ‘contact.  C’est 
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probablement  la  une  des  conditions  favorables  au  deve- 
loppement  des  acces  febriles  mais  assurement  ce  n’est 
pas  la  seule.  Pour  pousser  plus  loin  l’etude  de  cette 
pathogenie,  il  faudrait  avoir  des  materiaux  plus  nom- 
breux  que  ceux  dont  nous  disposons  et  surtout  posseder 
des  observations  bien  completes  et  prises  specialement 
en  vue  d’elucider  cette  question.  D’ailleurs  cette  ques¬ 
tion  sera  etudiee  avec  plus  de  details  dans  une  these 
qui  sera  soutenue  dans  quelques  mois  par  le  Dr  Garcin, 
devant  la  Faculte  de  Lyon. 

Au  point  de  vue  anatomo-patliologique,  l’estomac  de 
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notre  malade  presentait  encore  un  certain  interet.  II  y 
avait  deux  tumeurs  completement  separees  Tune  de 
l’autre  par  une  portion  assez  etendue  de  muqueuse  qui 
macroscopiquement  n’avait  subi  aucune  alteration.  Ges 
deux  tumeurs  avaient  une  structure  histologique  iden- 
tique.  Composees  des  memes  elements  cellulaires,  elles 
representaient  deux  stades  differents  de  l’epithelioma 
cylindrique.  L’une,  occupant  tout  le  fundus  et  ay  ant 
detruit  completement  la  rate,  etait  ulceree  ;  l’autre,  de 
date  plus  recente,  ne  l’etait  pas  encore  et  siegeait  sur 
la  face  posterieure. 

L ’epithelioma  cylindrique  de  l’estomac  se  presente 
habituellement  sous  la  forme  d’une  tumeur  unique  (dans 
l’estomac  bien  entendu),  plus  ou  moins  volumineuse, 
plus  ou  moins  etendue.  Nous  avons  cherclie  dans  les 
traites  speciaux  et  les  publications  periodiques  les  cas 
de  tumeurs  multiples  epitheliomateuses  de  l’estomac 
sans  reussir  a  en  trouver  un  seul  exemple.  M.  le  pro- 
fesseur  Tripier,  a  qui  nous  avons  montre  l’estomac  de 
notre  malade  nous  a  dit  n’avoir  jamais  observe  de  cas 
semblable.  11  ne  pouvait  evidemment  s’agir  dans  ce  cas 
de  propagation  de  cancer  par  continuity,  car  il  n’y 
avait  de  trainees  de  lymphangite  cancereuse  ni  du  cote 
de  la  muqueuse  ni  du  cote  du  peritoine. 

Cette  multiplicity  de  tumeurs  de  meme  nature  sur  un 
meme  organe,  si  elle  est  absolument  exceptionnelle 
dans  l’estomac,  s ’observe  assez  souvent  en  d ’autre s 
regions.  Ainsi  Albarran,  dans  son  recent  traite  l’a  ren- 
contree  dans  1/4  des  cas  environ  des  tumeurs  de  la 
vessie  (21  fois  sur  82).  Ges  tumeurs  peuvent  occuper 
des  points  variables  de  la  paroi  vesicale  ;  mais,  dit 
Albarran,  quand  on  examine  un  grand  nombre  de  neo- 
plasine  epitheliaux  de  la  vessie,  il  est  impossible  de 
n’etre  pas  frappe  de  la  frequence  des  lesions  se  corres- 


—  26  — 


pondant  exactement  sur  des  points  opposes  de  la  mu- 
queuse.  Pareille  disposition  a  ete  signalee  par  d’autres 
auteurs,  Fenwick,  Kuster,  etc...  On  peut  rapprocher 
de  ces  faits  ceux  qui  sont  consignes  dans  l’excellente 
these  de  Fabre  (Lyon  1892).  Geux  par  exemple  qui  se 
rapportent  a  des  malades  atteints  de  cancroide  de  la 
levre  superieure  et  cliez  qui  se  developpe  un  cancroide 
de  la  levre  inferieure  en  un  point  directement  oppose 
et  en  contact  pendant  Focclusion  de  la  bouche.  Geux 
oil  deux  tumeurs  epitheliomateuses  se  sont  montrees 
l’une  apres  l’autre  sur  les  parois  du  vagin  en  des  points 
directement  en  contact  Tun  avec  l’autre.  Bien  d’autres 
encore  tout  a  fait  analogues  se  rapportant  soit  aux 
gencives  et  a  la  langue,  soit  surtout  enfin  aux  anses 
intestinales, region  ou  le  fait  a  ete  bien  souvent  observe. 

Dans  tous  ces  cas,  on  admet  aujourd’hui  qu’il  y  a  eu 
une  veritable  inoculation  au  porteur  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive.  La  theorie  de  l’implantation  directe  a  remplace 
(voir  la  these  de  Fabre)  celles  qu’on  avait  edifices  autre¬ 
fois  pour  expliquer  la  generalisation  du  cancer.  L’im¬ 
plantation  est  favorisee  par  le  traumatisme  qui  agit  soit 
directement  en  formant  une  plaie,  soit  indirectement  en 
amenant  une  lesion  ulcereuse. 

11  nous  parait  rationnel  d’assimiler  completement 
notre  cas  a  ceux  que  nous  avons  brievement  cites  et 
d ’expliquer  notre  double  tumeur  par  un  mecanisme 
identique  a  celui  que  les  auteurs  ont  donne  quand  il 
s’est  agi  de  tumeurs  multiples  d’autres  organes.  D’ail- 
leurs  sans  vouloir  forcer  les  analogies,  on  peut  tres 
bien  comparer,  au  point  de  vue  special  qui  nous  occupe, 
l’estomac  et  la  vessie.  II  s’agit  la  en  effet  de  deux  ca- 
vites  dont  les  parois  sont  tantot  eloignees,  tantot  rap- 
prochees  suivant  l’etat  de  repletion  ou  de  vacuite  de  ces 
organes.  Notre  malade  etait.  porteur  d’un  epithelioma 
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du  fundus,  une  inoculation  s’est  faite  en  un  point  de  la 
face  posterieure  de  l’estomac.  Ce  point,  s’est  trouve  a 
un  moment  donne  directement  ou  indirectement  en  con¬ 
tact  avec  la  grosse  tuberosite.  L’inoculation  s’est  faite 
tres  vraisemblablement  en  ce  point  parce  que  la  existait 
une  perte  de  substance  quelconque,  une  ulceration. 
Nous  disons  ulceration  et  non  ulcere  parce  que  ce  mot 
pourrait  eveiller  l’idee  de  la  lesion  bien  connue  sous  le 
nom  d ’ulcere  rond  et  au  niveau  de  laquelle  se  developpe 
parfois  des  tumeurs  cancereuses.  Ce  qui  prouve  que 
l’inoculation  ne  s’est  pas  faite  au  niveau  d’un  ancien 
ulcere  rond,  c’est  que  la  base  de  la  tumeur  secondaire 
n’avait  histologiquement  aucun  des  caracteres  de  cette 
lesion.  La  greffe  s’est  faite  au  niveau  d’une  de  ces  ulce¬ 
rations  sans  caracteres,  banales,  peut-etre  d’origine 
traumatique  qu’on  observe  assez  communement  et  qui 
parfois  sont  si  superficielles  et  si  peu  etendues  qu’elles 
meritent  plutot  le  nom  d’erosion.  Un  fait  cependant  nous 
parait  etonnant,  c’est  ce  que,  etant  donne  la  frequence 
relative  de  ces  exulcerations  dans  tout  estomac  sain  ou 
pathologique,  on  n’observe  pas  plus  souvent'de  tumeurs 
cancereuses  multiples. 


9606  —  Imp.  L.  Delaroche  et  Cie,  place  tie  la  Charite,  10,  I. yon. 
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